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INTRODU<;:AO 
Os Testes de Exercicio (T E) comc9aram por scrvir 
cssencialmcnte para o cstudo dos atletas em Mcdicina 
Desportiva, mas sao hojc largamente aplicados a 
individuos doentes, quer por cardiologistas qucr por 
pncumologistas. Neste contexto, vou limitar-mc a 
abordar a sua vertente de aplicayao clinica. 
Qual a razao de ser dos T E? 0 organismo humano 
tcm enonnes rcservas funcionais. E necessaria que a 
doen9a o atinja numa grande extensao para que se 
declare cUnicamente. 0 exercicio permite veri fear ate 
onde chega a capacidade de resposta dos varios 
sistemas, funcionando como urn stress, entendido aqui 
como a imposiyao de exigencias ou necessidades 
aumentadas com o objcctivo de por a prova uma 
capacidade potencial. Antes de abordar a .fisiologia do 
E. importa considerar alguns aspectos: 
A toler ancia ao exercicio depende da capacida-
de funcional. 0 desempenho das actividades diarias 
nao e comprometido enquanto a capacidade funcional 
nao estiver muito diminuida. Portanto, numa fase 
inicial da doenya, s6 urn cxercicio cxtenuante pode ser 
revelador de manifesta9oes sub-clinicas. 
A tolerincia ao exercicio depende de varios 
sistemas. Urn sistema em defke pode ser suprido e 
mascarado por outro. Por exemplo: uma insufciencia 
cardiaca pode ate certo ponto, ser ocultada por urn 
aumento da extracs;ao de 02 na peri feria, por desvio do 
sangue das zonas que nao estao em exercieio; urn 
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defcito da difusao alveolar pode, dentro de ccrto 
limite, ser compensado por urn aumento da ventilayao. 
0 exercicio do dia-a-dia nao e "steady-state" . 
Algumas actividades sao de grande intensidade, porcm 
breves, e por isso nao ha oportunidade para uma 
vcrdadeira adapta9ii0. 
Quando se pergunta a urn doente qual o numcro 
maximo de degraus que c capaz de subir, procura-se 
saber qual e o desempenho maximo num exercicio 
"nao-steady-statc". 0 subir escadas pode scr feito a 
uma velocidade tal que reprcsente urn trabalho impos-
sivel de tolerar, de modo sustentado, pelos sistemas 
circulat6rio e respirat6rio. E que o custo desse esfor90 
niio c suportado de imcdiato, isto c, o individuo 
"compra agora e paga depois". E a experiencia dessc 
"preyo", pago em dispneia, mais tarde, que cntra 
muitas vezes na avalias:ao que o docnte faz da sua 
propria incapacidadc. 
A tolerancia ao exercicio depende de todo o 
organismo. A avalia9ii0 em termos fisiol6gicos nao 
deve dispensar os aspectos subjectivos, menos mensu-
ravcis, tais como a sensayao de esforyo, a dispneia e a 
dor. Estes sintomas cxpcrimentados durante uma 
prova traduzem a maneira como o individuo, no seu 
todo, responde as exigencias do meio. 
FlSIOLOGIA DO EXERC iCIO 
0 exercicio requer a interacyiio coordenada de 
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varios sistemas (representada classicamente pela 
figura das rodas-dentadas de Wasserman). Para 
realizar trabalho, os substractos metab61icos tern de 
ser queimados para produzir compostos de alta 
energia necessarios a contrac~ao muscular. 0 fomeci-
mento de lipidos e hidratos de carbono nao e habitual-
mente urn factor limitante, mas o seu processamento 
requer urn born fomecimento de 02, e a elimina~ao do 
C02• 
Todo o organjsmo se mobiliza para a troca efectiva 
de gases entre a atmosfera e as celu las musculares, 
constituindo uma verdadeira "cadeia de transporte de 
gases". 0 cora~ao tern de bombear o sangue a um 
debito apropriado, inicialmente por aumento do 
volume sist61ieo c depois por aumento da frequencia 
eardiaca (FC). 0 sangue deve ser dirigido para os 
musculos pela dilatac;:ao do seu leito vascular. Em 
resposta ao aumento do debito do ventriculo dire ito, o 
lei to vascular pulmonar dilata-se, e ha recrutamento de 
vasos ate ai nao perfundidos. A ventila~ao aumenta 
inicialmcnte a custa do volume Corrente (VT) e depois 
por aumento da frcqucncia respirat6ria (FR). 
Matematicamcnte e possivel exprimir a adaptat;iio 
do sistema cardiovascular ao exercicio atraves da 
equac;:ao de capta~ao de 02. 0 V02, a quantidade de 02 
retirada do ar ambiente por unidade de tempo, corren-
tcmente designado consumo de 02, c proporcional ao 
debito cardiaco e a extracr;ao muscular de 02• 
A resposta respirat6ria ao exercicio, por sua vcz, 
e deterrninada pela equa~ao de Ventila~ao . 0 volume 
expirado por minuto (VE) e condicionado pela elimi-
na~ao de C02, correntemente chamada produ~ao de 
C02 ou VC02, variando na razao inversa da PaC02, (e . 
dependendo do nivel ao qual a PaC02 esta regulada), 
e do volume de espa~o morto (VDNT). Quanto maior 
foro espayo morto, maior o volume minuto (menor 
portanto a eficiencia ventilat6ria). 
Conclui-se assiro que a medicao das trocas gasosas 
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durante o TE e fundamental para estudar as respostas 
dos varios sistemas, em simultaneo, sob condic.;oes de 
stress mctab6lico. 
BIOQUiMlCA DO EXERCiCrO 
Durante urn teste de exercicio progressivo, o V02 
aumcnta na mesma propor<;:ao do aurncnto gradual de 
carga imposto, o rnesmo acontecendo corn a frequen-
cia cardiaca. Estas tres variaveis - V02> CARGA e FC 
tern normalmentc urna relayao linear entre si. A 
ventilac.;ao rninuto (\IE) acompanha o V02 ate detenni-
nada altura, a partir da quat come~a a aumentar pro-
porcionalmcntc mais do que o V02• Esse ponto esta 
rclacionado com detenninadas altera~oes bioquirnicas 
e e urn indicc do limiar anaer6bico (anaerobic thres-
hold- AT). 
0 ATP. a cnergia quimica produzida nos rnusculos 
csquelcticos. c gerado por duas fontes: pela oxidayao de 
hidratos de carbono (HC) e de lipidos, e por urna via 
secundaria, ou de recurso, que e o metabolisrno anaero-
bico de HC. marcado pela forrna<;:ao de acido lcktico. 
Quando o fomccirnento de 02 esta a come~ar a scr 
inadequado, da-se o recrutamento adicional das fontes 
anacr6bicas de cnergia, numa propor<;:ao crescente. 
0 trabalho ao qual o lactato come~a a ser produzi-
do co "limiar anaer6bico" e e maior nos individuos 
trcinados que nos sedentarios. A quantidade de lactato 
produzida durante um mesmo trabalho, e maior nos 
doentes cardfacos que nos indivfduos nonnais sedenta-
rios, e superior nestes relativamente aos individuos 
treinados. 
0 metabolismo anaer6bico e muito menos e.ticiente 
na produ~ao de energia que o rnetabolismo aer6bico, 
por isso, quando a via anaer6bica se toma preponde-
rante, o exercicio m1o pode ser levado muito mais 
Ionge. 0 AT c, assim, urn importante indice de tole-
rancia ao exercicio. 
Os hidrogenioes derivados do acido lactico sao 
tamponados pelo bicarbonato, levando a diminui~ao 
deste, e a uma maior produ~ao de C02 (VC02 ). A 
acidosc metab6lica estimula a ventila<;:ao com aumento 
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da VE, cuja subida e mais n'lpida que a do V02, como 
tinhamos visto. 
0 limiar anaer6bico e medido pelo doseamento 
seriado do lactato ou do bicarbonato no sangue. 
Devido as moilificac;:oes dos par.lmetros da ventilac;:ao 
e das trocas gasosas que condiciona, pode ser determi-
nado tambem por metodos nao-invasivos; nesse caso 
e mais correcto designar-se limiar de acidose lactica. 
Podem usar-se 3 mctodos nao-invasivos: 
I 0- 0 "limiar ventilat6rio " ou metodo convencio-
nal que inclui a comparayao das variaveis \IE, V()_z e 
vco2 nos respectivos grafcos, bern como dos patime-
tros deles derivados (oR., relac;:ao de trocas gasosas, ou 
VCO,t\/0~). 
2°- 0 "limiar dos equivalentes ventilat6rios" que 
analisa a cvoluyao dos Equivalentes de O.Z e deC~ (isto 
c da relac;:ao VEtil~ c VENC02): o AT coincide com o 
ponto mais bruxo do Eq de ~. valor a partir do qual 
eomec;:a a subir, enquanto o Eq de C~ continua a 
descer. 
3°- 0 "V-slope", quer manual quer computorizado, 
que se baseia na analise do comportamento da vc~ em 
relac;:ao ao \/02: o AT co ponto de transic;:ao da relac;:ao 
linear destas variavcis, em que a vc~ aumenta mais 
queo \/02• 
Os mctodos que sc baseiam na resposta ventilat6ria 
tern, no entanto, algumas insuficiencias que resultam. 
como e 16gico, do facto de por vezes cssa resposta estar 
a1.1sente ou disfarc;:ada. sobretudo em patologia pulmo-
nar c concrctamente nos casos de DPCO com limitac;:ao 
da capacidade ventilat6ria. Dai que a anaerobiose, para 
maior rigor, tenha de ser pesquisada pelo doseamento 
do bicarbonato e do lactato. 
INTERPRET A~AO DOS TESTES DE EXERCICIO 
Ao intcrpretar um TE valorizarn-se as alterac;:Oes 
registadas nalguns parfunetros, saJientando-se: 
0 V02 max, o indice da capacidade funcionaJ por 
excelencia, e o valor mais alto que pode ser consegui-
do durante o E exaustivo c obtem-se, por definic;:ao, 
quando o V02 nao aumenta mais, apesar do aumcnto 
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da carga imposta, fazendo urn plateau. Este VO.Z max 
raramente e conseguido, mas isso tambem oao e essen-
cia! na avaliac;:ao clinica. 0 v~ que regra gernl obtcmos 
no fim de urn teste incremental limitado por sintomas, 
e 0 chamado \/02 de plco. Habitualmente OS do is termos 
sao usados com o mesrno sentido. E o v~ max que 
cstabelece se o doente tern ou nao diminuic;:ao da 
capacidade de exercicio. 
A RESER VA RESPIRATORJA: No individuo 
normal o exercicio tcrmina antes de o volume minuto 
maximo (VE max) atingir a Capaeidade Ventilat6ria 
Maxima do individuo, habitualmentc expressa pela 
MYV. A Vcnti la~ao minuto maxima exprime-se como 
fracc;:ao da MVV, e no individuo normal nao uJtrapassa 
os 70%; o que quer dizcr que a sua Reserva Respirat6-
ria e de cerca de 30% da MYV. A Lirnitac;:ao ao E, por 
exemplo na DPCO, c cstabelecida pela reduc;:ao ou 
csgotarnento da rcscrva respirat6ria, podendo a RR, 
assim detcrminada, assumir urn valor negativo. A 
estimativa da RR e objecto de controvcrsia, uma vez 
que a avalia~ao da MYV pode fazer-se de rnais do que 
uma mancira. 
0 EQUJV ALENTE DE C02 (VENC~) indica a 
eficiencia do pulmao como unidade de trocas gasosas. 
Valores altos significam excesso de vcntilayao para 
compensar o aumento do volume do espa~o morto, que 
sucede quando ha desiquilibrio V/Q ou aumento da 
fi"equencia respirat6ria. 
A Sa02 considera-se anormal quando dirninui mais 
de 3%, c ocorre mais frequentcmentc nos doentes com 
dcfeito do tipo difusao. Tern, rcgra geral, o mesmo 
signifcado que o au men to do gradiente a/veolo-arlerittl 
de O? 
A RESPOS TA DE FREQUENCJA CARDiACA co 
PULSO DE Oz.· A FC max e um indicador do nivel de 
esfor9o prestado. A resposta de frequcncia cardiaca 
pode ser cxagerada em relac;:ao ao \102. Nesse caso o 
pulso de 02 (relac;:ao VOf FC) csta diminuido. 0 pulso 
de 02 e urn indice do debito cardiaco; pode estar 
diminuido no caso de ma forma fisica ou de doenc;:a 
cardfaca. 
0 AT e urn indice da funyao cariliovascular e situa-
se habitualmente entre os 50% e os 60% do V()_z max 
Vol. II W4-5 309 
REVIS'! A PORI UGUESA Dt.:: PNEUMOLOGIA 
nos sedentarios, e urn pouco mais acima nos individuos 
em boa lonna fisica. Existe ainda alguma controvcrsia 
sobre o seu significado, e sobre os mctodos de detcrmi-
na~o niio-invasiva, sobrctudo na DPCO grave em que 
eles podem sobrc-estimar o limiar de acido lactico. Os 
40% do vo2 max sao 0 limite inferior da normalidade, 
excepto nos DPCO graves. 0 AT tern duas vinudes: 
define a carga acima da qual niio pode ser mantido urn 
trabalho sustentado, e niio e depcndente do csforco. lsto 
e: 0 v~ max podc estar baixo por causa de urn csforco 
insuficicntc, pouca motiva~o. etc. mas urn AT baixo 
niio podc ser rcsultado de mau csforco. 
A combinaciio das alteracoes verificadas nos dife-
rcntes paramctros pennite cstabclcccr padroes distintos 
de anomalia. Rcsumem-sc a seguir os tipos de limitac;ao 
c de anomalia que podem ocorrer. 0 padriio de trocas 
gasosas anormais pode verificar-sc isoladamentc, isto c, 
scm que haja limita~o do dcsempcnho no cxcrcicio. A 
limitacao cardiovascular rcfere-se ao coraciio, circula-
<;iio (pulmonar c sistemica), e ao sanguc. Alguns autores 
fazem qucstao de considerar tambCm um grupo proprio 
para a docnca vascular pulmonar. 
PAOROES OF. RF.SPOSTA ANORMAL 
AO EXERC iCIO 
Trocas Ga.w:ws A normais 
Aparccimcnto ou accntuaciio da hipoxemia; aumcn-
to de P(A-a) ~; Aumcnto do Eq C~ e de VO/ VT 
Diminuic;ao da hipoxcmia e de P( A-a ) ~ 
Limita~iio Ventilatr)ria 
Aumcnto de VE max!MVV 
Limita~r1o Cardiovascular 
Diminuic;iio de V~/ FC (pulso de 02) 
Diminuic;ao do AT (limiar anaer6bico) 
Doem,;a Vtt\·cular Pulmonar 
Combina<;iio dos anteriorcs 
METODOLOGIA 
Muitos equipamentos, protocolos e sistemas de 
mcdicao cxistcm. scndo os TE cfcctuados con forme as 
possibilidades tccnicas. o conhecimento eo treino que 
se tern. 0 protocolo mais frequentementc praticado em 
Pneumologia c o de exercicio incrementallevado ate 
ao limite permitido pelos sintomas, segundo Wasser-
man, em que o doentc comcya por pedalar 3 min scm 
carga, ap6s o que, o trabalho imposto aumenta de modo 
unifonnc de minuto a minuto, scndo o incremento 
calculado de maneira que o teste tenha uma durac;iio 
total de 8 a 12 minutos, c registando-sc ainda a fase 
precoec da rceuperac;ao. Durame o teste sao feitas 
medi(:oes dos pariimerros da ventila(:oo. das troeas 
gasosas. da fun(:oo cardiovascular e do equilibria 
acido-basc. A cstas, ha a crcscentar a avalia~Ao dos 
sintomas, habitualmentc por mcio de uma escala do 
tipo da cscala de Borg modificada, para quantificar a 
dispncia c a fadiga muscular. 
Os TE com cstas caracteristicas sao designados por 
Wasserman, de ·1 ESTES DE EXERCiCJO CARDIO-PUI -
MONAR INTEGRATIVOS ou Lntcgrais (TECPI). Sao 
considcrados os mais cficicntcs c mais indicados no 
estudo do docntc com limitac;ao ao E de causa dcsco-
nhccida, devcndo constituir a metodologia base num 
Laborat6rio de Prova de Eslorco. ao os rnais cftcazcs 
ao mais baixo custo, porquc preenchem os requisitos 
neccssarios de maxima infonna<;iio com o maximo 
rigor, num rninirno de tempo e como minimo inc6mo-
do para o docntc. 
A utiliza<;ao de uma carga constantc, num pcriodo 
de tempo suficienternente Iongo, ou seja um TE 
"steady-state", podera scr vantajoso quando sc quer 
estudar com rigor a cinerica das Trocas Gasosas. 
Nesse caso, pode ter de se fazcr TE multiplos a difc-
rcntes cargas. c c obrigat6rio urn sistema de analise de 
gases do tipo "breath-by-breath". 
A discussao entre os adeptos do cicloergometro c 
os do treadmill continua, scm que haja motivos objecti-
vos sufieicntcs para prcferir qualquer dos metodos. 
Dcvc contudo ter-se em conta que, ernbora ambos 
sirvam indiferentcmente para OS varios tipos de testes, 
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os resultados obtidos com cada urn dos aparelhos, no 
mesmo doente, nao sao intermutaveis. Os protocolos 
dependem 16gicamente do objectivo do TE. Se, por 
exemplo, soubermos que a causa dos sintomas c 
doen<;:a coronana, enta:o a morutoriza~Yao do ECG com 
12 deriva~oes e um protocolo de Bruce com tapete 
ro\ante e satisfat6rio; e 0 que OS cardiologistas fazem, 
as mais das vezes. Mas se houver duvidas acerca da 
causa dos sintomas, o TECP! continua a ser o mais 
indicado. 
Pode desenhar-se lll11 protocolo cspecftico a medida 
das questoes que sao postas. Por exemplo questoes 
medico-legais tais como a necessidade da avalia~Yao da 
incapacidade nos termos da legisla~Yao em vigor 
(Tabela Naciona/ de lncapacidades), que se baseia no 
E a cargas de 30, 60 e 90 watts, tendo como padimetro 
de avalia9ao apenas a Pa02. Outro tipo de TE que pela 
simplicidade de execuc;:ao e ausencia de instrumenta-
<;:ao, pode ter muito interesse em detenninadas circuns-
tancias e a prova de marclta, utilizada sobretudo em 
Reabilitac;:ao para medir o desempenho de wna activi-
dadc com a qual o doentc esta familiarizado, na avalia-
c;:ao do cfcito do programa de Reabi litacyao Rcspirat6-
ria. E. feita de maneira standardizada, registando-se a 
distancia maxima percorrida em 6 mine determinando-
-sc adicionalmente a FC e a Sa02 por oximetria de 
pu lso, e a dispneia pela escalade Borg. 
Metodologias totalmente distintas, testando outros 
processos fsiopato \6gicos, sao as que se baseiam no E 
como agente indutor de broncoconstricyao. Em eriancyas 
com suspeita de asma induzida pelo esforc;:o (AIE) 
tcmos usado urn protocolo de provoea9ao pela corritla 
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de 6 min ao livre, sob condi<;:oes atmostericas determi-
nadas, em que e medida a variacyao do FEV I para 
defnir a existencia ou nao de broncospasmo. A prova 
de provoca~Yao pelo E parece ser mais sensivel que a 
provocac;:ao fannacol6gica para o diagn6stico de asma. 
A corrida ao ar livre mostrou-se mais asmogenica que 
o E em cicloerg6mctro dentro do laborat6rio. 
INDICA<;OES DOS TESTES DE EXERCiCTO 
lnvestiga~iio da intolerancia ao exercicio e dll 
dispneia 
Medi~iio objectiva da capacidade de exercicio 
A valiar;iio da fullt;tio cardi1tca e respiratOria 
Avalia~fio terapeutica: drogas, treino de exercicio, 
o.xigenioterapia 
A v~tliat;fio pre-operat6ria 
Diagm)stico da Asma lnduzida pelo Exercicio 
A excep9ao da AlEe dad. coromiria, os TE tern 
habitualmente mais interesse na avaliac;:ao de uma 
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